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Queda do pé após
raquianestesia
Foot drop following spinal anaesthesia
Caro  Editor,
Relatamos  um  caso  de  pé  caído  após  raquianestesia.  A  inci-
dência  de  lesão  de  nervo  relacionada  à  raquianestesia  é
inferior  a  1:10.000  e  a  maioria  das  incidências  tem  etiologia
desconhecida.1,2 No  entanto,  se  um  paciente  se  queixar  de
dor  ou  parestesia  durante  a  raquianestesia,  deve  ser  obser-
vado  em  busca  de  qualquer  déﬁcit  neurológico  indesejável.
Relatamos  um  caso  que  envolve  um  possível  traumatismo  por
agulha  ou  lesão  da  estrutura  neural  relacionada  ao  anesté-
sico  local  e  subsequente  ‘‘pé  caído’’.
Uma  paciente  saudável,  31  anos,  foi  programada  para
procedimento  de  ﬁssurectomia  anal.  A  paciente  não  tinha
comorbidade  clínica.  Os  exames  de  hemograma  completo  e
os  parâmetros  de  coagulac¸ão  estavam  normais.  Após  obter
o  termo  de  consentimento  informado  assinado,  e  depois
de  uma  noite  de  jejum,  a  paciente  foi  preparada  para  a
operac¸ão.  A  monitorac¸ão  de  rotina  (pressão  arterial  não
invasiva,  eletrocardiograﬁa  e  oximetria  de  pulso)  foi  feita
em  sala  de  cirurgia.
Após  concluir  todos  os  cuidados  de  assepsia,  uma  agulha
Quincke  de  calibre  27G  foi  inserida  no  interespac¸o  de  L4-L5.
Quando  a  agulha  entrou  no  espac¸o subaracnóideo,  a  paci-
ente  teve  uma  reac¸ão  espasmódica  brusca  que  foi  seguida
de  parestesia  e  dor.  Imediatamente,  a  agulha  foi  um  pouco
retraída  e,  quando  a  dor  diminuiu,  a  raquianestesia  foi  admi-
nistrada  com  10  mg  de  bupivacaína  a  0,5%  (2  mL)  (Marcaine®
pesada,  AstraZeneca,  Istambul,  Turquia).  Para  se  obter  um
bloqueio  em  sela,  a  paciente  foi  mantida  em  posic¸ão sen-
tada  por  cinco  minutos  e  depois  posicionada  em  pronac¸ão
para  a  cirurgia.
Para  sedac¸ão no  período  perioperatório,  midazolam
(3  mg)  foi  administrado  por  via  intravenosa.  A  operac¸ão
durou  30  minutos.  A  paciente  foi  levemente  sedada  e  esteve
confortável  durante  o  procedimento.
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Na  sexta  hora  de  pós-operatório,  a  paciente  notou
ue  não  conseguia  mover  seu  pé  esquerdo.  Após  exame
eurológico  com  toque  leve,  picada  de  agulha  e  vibrac¸ões,
 paciente  relatou  total  ausência  de  sensac¸ões.  Todos
s  reﬂexos  estavam  normais,  exceto  pelos  reﬂexos
o  joelho,  tornozelo  e  da  planta  do  pé,  que  esta-
am  ausentes  na  perna  esquerda.  Havia  também  uma
ueda  persistente  do  pé  esquerdo  com  ﬂexão  plantar
0/5),  embora  o  pé  direito  estivesse  normal.  Por-
ue  o  exame  de  RM  estava  normal,  uma  intervenc¸ão
irúrgica  não  foi  programada.  Tratamento  com  metil-
rednisolona  (250  mg)  e  vitaminas  do  complexo  B
Bemiks®,  Zentiva,  Istambul,  Turquia)  foi  iniciado.2,3
 tratamento  com  dexametasona  (16  mg)  e  complexo  B
ontinuou  por  cinco  dias.  Fisioterapia  foi  programada  e
 paciente  recebeu  alta  hospitalar.  Após  três  meses  de
sioterapia,  os  sintomas  da  paciente  tiveram  uma  melhoria
centuada.
Após  raquianestesia,  o  trauma  mecânico  resultante  de
ma  agulha  ou  da  deposic¸ão  acidental  de  medicamentos
nadequados  é  a causas  mais  provável  de  complicac¸ões
eurológicas.  Como  em  muitos  dos  casos  relatados,1-3
ão  podemos  explicar  o  fator  etiológico  exato  que  levou
s  complicac¸ões  neurológicas  que  incluíram  parestesia  e
or.
A  orientac¸ão  da  agulha  também  é  um  fator  importante
o  que  diz  respeito  à  profundidade  e  extensão  da  lesão  do
ervo.  A  inserc¸ão transversal  da  agulha  está  associada  a  uma
axa  maior  de  lesão  do  nervo,  enquanto  a  inserc¸ão horizontal
 menos  perigosa.  Durante  a  aplicac¸ão de  raquianestesia,  a
arestesia  associada  ao  movimento  da  agulha  pode  lesionar
 nervo.  A  intensidade  da  parestesia  é  um  forte  indicador
e  lesão  do  nervo.  A debilidade  e  defeitos  sensoriais  podem
4Recomendamos  um  breve  exame  neurológico  dos  mem-
ros  inferiores  antes  de  um  protocolo  de  raquianestesia  e,
m  uma  situac¸ão de  queda  do  pé  relacionada  à  raquianes-
esia,  um  diagnóstico  urgente  é  necessário  e  um  processo
e  tratamento  é  fundamental  para  melhores  resultados  em
ongo  prazo.
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erá uma questão de hábito?
s it a matter of habit?
aro  Editor,
egundo  relatos,  as  complicac¸ões  respiratórias  no  pós-
operatório  ocorrem  em  4,3%  dos  casos  cirúrgicos  (1,7%  e
,4%  em  reparac¸ões  de  lábio  leporino  e fenda  palatina,
espectivamente).1 A  obstruc¸ão  das  vias  aéreas  é  a  principal
omplicac¸ão  respiratória  no  pós-operatório  imediato,  com
requência  global  de  2,3%.2,3 A  obstruc¸ão  das  vias  aéreas
eralmente  ocorre  depois  do  fechamento  de  uma  grande
enda  palatina  ou  ﬁssura  sindrômica  associada  à  hipopla-
ia  da  mandíbula,  presenc¸a de  hematoma  ou  presenc¸a de
ompressas  acidentalmente  deixadas  no  sítio  cirúrgico.  No
ntanto,  uma  obstruc¸ão  das  vias  aéreas  devido  ao  reparo
irúrgico  de  ﬁssura  no  que  diz  respeito  a  um  fechamento  das
ias  aéreas  anatômicas  habituais  e  a  razão  para  suas  ines-
eradas  complicac¸ões  respiratórias  no  pós-operatório  não
oram  consideradas  em  relatos  de  casos  de  ﬁssura  até  agora.
Os  pacientes  com  lábio  leporino  podem  desenvolver  uma
ia  aérea  habitual  no  pré-operatório,  com  base  no  tipo  e
amanho  da  fenda.  Como  eles  não  apresentam  sintomas  de
iﬁculdade  para  respirar  no  pré-operatório,  sua  principal
ia  aérea  não  é  considerada  durante  a  avaliac¸ão  anestésica
o  pré-operatório;  logo,  o  anestesiologista  pode  não  estar
ronto  para  um  problema  das  vias  aéreas  no  período  pós-
operatório.  Revisamos  nossa  série  recente  de  casos  sobre  a
ncidência  e  as  possíveis  causas  de  obstruc¸ão  das  vias  aéreas
o  pós-operatório.  A  dessaturac¸ão  no  pós-operatório  ocor-
eu  em  apenas  um  caso  em  nossa  série;  todas  as  outras
azões,  como  uso  de  analgésicos  opiáceos  e  inchac¸o ou
dema  no  pós-operatório,  que  podem  causar  sintomas  seme-
- Via  aérea  oral
-  Via  aérea  nasal
-  Via  aérea  da  fenda/ﬁssura
Respirar  pela  via  aérea  nasal  é  possível  através  da  narina
intacta  em  um  paciente  com  fenda  completa  unilateral.  A
patência  da  via  aérea  oral  é  mais  ou  menos  dependente  do
posicionamento  da  mandíbula  e  do  lábio  inferior.  Porém,  a
via  aérea  da  fenda/ﬁssura  estará  ocluída  no  ﬁm  da  operac¸ão.
Portanto,  durante  o  período  pré-operatório,  os  pacientes
infantis  que  respiram  predominantemente  através  da  via
aérea  da  fenda/ﬁssura  podem  apresentar  problemas  dashantes  foram  excluídas.  Apresentamos  aqui  a  nossa  visão
e  obstruc¸ão das  vias  aéreas,  referente  a  um  paciente  com
ábio  leporino  unilateral  que  desenvolveu  dessaturac¸ão  no
ós-operatório.
Os  pacientes  com  ﬁssuras  respiram  principalmente  atra-
és  de  uma  das  seguintes  vias: F
q
igura  1  Bebê  desperto  com  a  via  aérea  em  sua  boca,  sem
ualquer  sinal  de  irritac¸ão.
